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Resumen  En  el  presente  trabajo  nos  proponemos  estudiar  la  presencia  de  ansiedad  e  ira
en atención  pediátrica,  explorando  posibles  diferencias  entre  atención  primaria  y  urgencias
pediátricas.  Es  objetivo  adicional  determinar  cuáles  de  las  variables  estudiadas  predicen  en
mayor grado  ansiedad  en  la  muestra  de  progenitores  estudiados.  En  este  estudio  participaron
un total  de  1517  progenitores  cuyos  hijos  habían  sido  atendidos  en  servicios  de  pediatría.  El
método  se  basa  en  un  estudio  descriptivo  transversal  mediante  encuesta,  donde  los  partici-
pantes contestaron  el  Inventario  de  Expresión  de  Ira  Estado-Rasgo  (STAXI-2)  y  el  Inventario  de
Ansiedad Estado-Rasgo  de  Spielberger  (STAI).  Nuestros  resultados  indican  una  asociación  signi-
ﬁcativa entre  ansiedad  y  las  diferentes  dimensiones  de  ira  consideradas,  y  también  con  el  nivel
de gravedad  percibido  por  los  padres  en  el  estado  de  salud  del  menor.  De  las  dimensiones  de
ira consideradas,  la  expresión  como  sentimiento  es  la  que  más  predice  la  presencia  de  ansie-
dad en  los  padres.  Las  alteraciones  emocionales  en  contextos  de  atención  sanitaria  pediátrica
deben ser  prevenidas,  detectadas  cuando  ocurren  y  atendidas  de  manera  eﬁcaz  para  evitar
consecuencias  negativas  de  diverso  tipo.
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been  attended  in  paediatric  department  participated  in  this  study.  The  method  was  based  on  a
cross-sectional  descriptive  study  using  a  questionnaire,  where  all  the  participants  answered  the
State-Trait  Anger  Expression  Inventory  and  the  Spielberger  State-Trait  Anxiety  Inventory.  The
results indicate  a  signiﬁcant  association  between  anxiety  and  both  the  considered  dimensions
of anger  and  the  level  of  severity  perceived  by  parents  in  the  child’s  health  status.  From  the
anger dimensions  considered,  anger  as  a  feeling  is  the  most  predictive  expression  of  parental
anxiety.  Emotional  alterations  in  paediatric  health  care  settings  should  be  prevented,  detected
when they  occur,  and  effectively  treated  to  avoid  different  negative  consequences.
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vLas  alteraciones  emocionales  son  estados  transitorios
sualmente  debidos  a  situaciones  percibidas  por  los  indi-
iduos  como  amenazantes  o  de  peligro.  Entre  las  más
recuentes  se  encuentran  la  ansiedad,  la  ira  o  el  estrés
Miguel-Tobal,  Casado,  Cano-Vindel,  &  Spielberger,  2001).
Por  lo  que  concierne  a  la  ira,  diversos  autores  la  han  con-
iderado  como  una  emoción  básica  experimentada  por  el  ser
umano  en  situaciones  de  frustración  o  injusticia,  diferen-
iándose  entre  la  expresión  y  el  control  internos  y  externos
e  la  misma  (Miguel-Tobal  et  al.,  2001).  En  el  mismo  sentido
 siguiendo  la  línea  del  análisis  de  sus  dimensiones  y  mani-
estaciones  (Forgays,  Spielberger,  Ottaway,  &  Forgays,  1998;
iguel-Tobal  et  al.,  2001;  Siegman,  Townsend,  Blumenthal,
orkin,  &  Civelek,  1998;  Spielberger,  1985),  para  ser  más
specíﬁcos  se  han  considerado  3  expresiones  básicas  de
a  ira:  como  sentimiento,  verbal  y  física.  De  ellas,  la  pri-
era  hace  referencia  a  la  intensidad  de  los  sentimientos  de
ra  experimentados  por  una  persona  en  un  momento  dado,
ientras  que  la  segunda  hace  referencia  a  expresiones  en
orma  de  agresividad  verbal  o  comentarios  que  expresan
rritación,  indignación,  cólera  o  enfado.
La  tercera  manifestación  se  fundamenta  en  expresiones
ísicas  y  motoras  de  ira  y  se  relacionaría  con  la  expresión
e  agresividad  contra  otros,  contra  sí  mismo  o  contra  el
mbiente  físico  y  sus  elementos.  Igualmente,  desde  hace
iempo  y  de  forma  similar  a  lo  que  ocurre  con  otras  manifes-
aciones  de  alteración  emocional,  es  frecuente  diferenciar
ntre  ira  como  rasgo  de  personalidad  e  ira  asociada  a  situa-
iones  especíﬁcas  o  ira-estado  (Forgays  et  al.,  1998).
Frecuentemente  se  ha  asociado  la  aparición  de  ira  con
a  presencia  de  otras  alteraciones  emocionales  tales  como
nsiedad  y  estrés  (Spielberger,  1985).  De  hecho,  en  estudios
lásicos  se  ha  encontrado  que  aunque  la  ira  y  la  ansiedad
uelen  aparecer  unidas,  la  ira  suele  predominar  sobre  la
nsiedad  cuando  la  persona  cree  que  un  ataque  o  una  acción
ueden  mejorar  claramente  una  situación  en  la  que  hay
actores  amenazantes  (Berkowitz  &  Harmon-Jones,  2004;
azarus,  1991).  Igualmente,  otros  autores  han  sen˜alado  que
a  ansiedad  puede  asociarse  a  indignación  e  ira  especial-
ente  en  ambientes  y  durante  procesos  de  interacción
ocial  especíﬁcos,  maximizándose  cuando  se  da  ausencia  de
onducta  asertiva  o  un  déﬁcit  en  el  control  de  emociones




fSe  ha  encontrado  evidencia  también  de  que  las  personas
on  niveles  relativamente  más  altos  de  ansiedad  social  pre-
entan  más  emociones  negativas  y  mayores  niveles  de  ira
anto  en  situaciones  de  interacción  social  como  en  las  de  no
nteracción  social  (Kashdan  &  Collins,  2010),  así  como  que  la
nsiedad  podría  moderar  los  efectos  de  la  expresión  de  ira  y
nfado  (Bocharov  &  Knyazev,  2011).  Desde  esta  perspectiva,
a  persona  percibiría  un  aspecto  del  contexto  como  clara-
ente  causante  de  la  situación  de  alteración  emocional,  y
demás  la  ira  sería  en  este  caso  un  mecanismo  de  afronta-
iento  o  de  reducción  de  las  condiciones  amenazantes,  de
eligro  o  aversivas.
Los  efectos  de  la  ansiedad  y  otras  alteraciones  emo-
ionales  han  sido  estudiados  extensamente  en  diferentes
ontextos  especíﬁcos,  entre  los  que  se  incluye  el  sanita-
io.  En  el  ámbito  de  la  atención  a la  salud,  las  alteraciones
mocionales  suponen  un  tema  de  interés,  no  solo  por  ser
otencialmente  negativas  durante  la  interacción  médico-
aciente  y  nocivas  por  su  incidencia  en  la  recuperación
e  la  salud,  sino  también  por  ser  perniciosas  durante  los
rocesos  de  intervención  sanitaria  (Fernández-Castillo  &
ópez-Naranjo,  2006;  Fernández-Castillo  &  Vílchez-Lara,
011;  Garzón,  2013;  Moyano  Díaz  et  al.,  2011).
Debido  a  la  asociación  entre  ansiedad  e  ira  (Howell,
ice,  Carmon,  &  Hauber,  2007),  suele  ser  habitual  que  las
elaciones  interpersonales  se  vean  en  ocasiones  deteriora-
as,  por  lo  que  llegar  a  situaciones  de  agresividad  puede
er  algo  relativamente  frecuente.  De  hecho,  son  signiﬁca-
ivos  los  estudios  que  se  han  centrado  en  la  investigación
e  la  agresividad  y  la  violencia  en  el  contexto  sanitario
ufrida  por  el  personal  que  trabaja  en  estos  ámbitos.  Según
iversos  estudios  sobre  profesionales  sanitarios,  el  personal
e  enfermería  es  especialmente  vulnerable,  y  sobre  todo
os  trabajadores  de  departamentos  de  emergencias,  donde
lgunos  investigadores  han  encontrado  un  82%  de  personas
gredidas  verbalmente  en  alguna  ocasión  por  pacientes  o
amiliares  (Zampieron,  Galeazzo,Turra,  &  Buja,  2010).
Según  Boz  et  al.  (2006),  un  88.6%  de  los  trabajadores  de
mergencias  sanitarias  participantes  en  su  estudio  habían
ufrido  agresiones  verbales  en  el  último  an˜o,  y  un  49.4%,
iolencia  física.  Otros  estudios  incluso  han  encontrado  que
n  30%  del  personal  de  departamentos  de  emergencias  sani-
arias  podría  sufrir  agresiones  casi  a  diario,  siendo  la  más
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De  hecho,  y  según  estos  autores,  entre  un  81  y  un  89%  de
los  participantes  habían  sufrido  agresiones  verbales  en  el
último  mes.  Sobre  la  atención  sanitaria  en  general,  algunas
revisiones  encuentran  indicadores  algo  menos  alarmantes,
sen˜alando  por  ejemplo  un  rango  de  entre  un  15  y  un  62%
de  profesionales  los  que  habían  sufrido  abusos  verbales  en
el  último  an˜o  (Forrest,  Parker,  Hegarty,  &  Tuschke,  2010).
En  algunos  casos  se  ha  apuntado  que  la  agresividad  puede
deberse  a  variables  como  insuﬁcientes  medidas  de  seguridad
o  vulnerabilidad  de  los  profesionales  (Catlette,  2005),  pero
sin  lugar  a  dudas  la  alteración  emocional,  el  miedo,  la  ansie-
dad  y  la  ira  podrían  ser  variables  claramente  relacionadas,
sobre  todo  en  las  interacciones  con  pacientes,  familiares  y
visitas.
Aunque  se  ha  evidenciado  que  una  circunstancia  de
pérdida  de  salud  se  asocia  a  la  aparición  de  alteraciones
emocionales,  y  ello  ha  sido  objeto  de  atención  para  los
investigadores  incluso  en  el  contexto  de  atención  pediá-
trica  (Alparslan,  Ucak,  Serttas,  &  Akcay,  2011;  Hofmann,
Heering,  Sawyer,  &  Asnaani,  2009;  Szasz,  Szentagotai,  &
Hofmann,  2011),  no  demasiados  estudios  han  sondeado  la
asociación  entre  ira  y  ansiedad  en  este  ámbito.  Lo  que  sí
parece  fuera  de  toda  duda  es  que  una  situación  de  pérdida
de  salud  de  un(a)  hijo(a),  asociada  a  otras  circunstancias
ambientales  y  sociales  dentro  de  un  contexto  especíﬁco
como  es  el  de  atención  sanitaria,  es  habitualmente  gene-
radora  de  estrés  y  otras  alteraciones  emocionales,  como
por  ejemplo  miedo,  ansiedad  o  ira,  e  incluso  agresivi-
dad  en  este  contexto  (Fernández-Castillo  &  Vílchez-Lara,
2009,  2014;  Stochel-Gaudyn,  Składzien´,  Skalski,  &  Fyderek,
2013).
El  incremento  en  dicha  alteración  emocional  se  asocia
además  a  aspectos  como  la  gravedad  del  paciente,  la  inte-
racción  y  comunicación  con  el  equipo  sanitario,  así  como
a  otras  características  del  contexto,  la  accesibilidad,  etc.
(Fernández-Castillo,  López-Naranjo,  &  Vílchez-Lara,  2009;
Fernández-Castillo,  Vílchez-Lara,  &  López-Naranjo,  2013;
Gudmundsdottir,  Hornquist,  &  Boman,  2013).  Estas  mismas
variables,  posiblemente  intensiﬁcadas  por  detonantes  con-
textuales  especíﬁcos,  podrían  asociarse  de  manera  decidida
a  la  estimulación  de  la  ira  (Berkowitz  &  Harmon-Jones,
2004);  destacan  entre  ellas  también  la  insatisfacción  con  la
atención  recibida  (Fernández-Castillo  &  Vílchez-Lara,  2015;
Fernández-Castillo,  Vílchez-Lara,  &  Sada-Lázaro,  2011).
Especíﬁcamente  las  manifestaciones  de  la  enfermedad
en  un(a)  hijo(a),  así  como  la  gravedad  de  la  misma,  podrían
ser  variables  que  desempen˜aran  ese  rol  generador  de  alte-
ración  emocional  (Fernández-Castillo  &  Vílchez-Lara,  2015;
Gamell  et  al.,  2011).  Cuando  consideramos  precisamente
la  gravedad,  podría  ser  relevante  no  tanto  el  diagnóstico
clínico  o  la  severidad  reconocida  por  el  profesional  sani-
tario,  sino  la  percepción  y  la  valoración  que  el  paciente  o
los  familiares  hacen  de  la  situación,  y  que  podría  diferir  de
la  opinión  profesional  (Fernández-Castillo  &  López-Naranjo,
2006;  Fernández-Castillo  &  Vílchez-Lara,  2015;  Rodriguez,
Clough,  Gowda,  &  Tucker,  2012).
Si  todas  estas  asociaciones  descritas  durante  los  procesos
de  atención  sanitaria  y  pediátrica  son  relevantes,  todavía
podrían  ser  más  intensas  en  servicios  de  urgencias  por  ser
este  un  ámbito  especialmente  sensible  (Fein,  Zempsky,  &
Cravero,  2012;  Fernández-Castillo  &  López-Naranjo,  2006;





Por  tanto,  aunque  algunos  estudios  han  descrito  la  pre-
encia  de  alteraciones  emocionales  como  ansiedad  e  ira  en
iferentes  contextos  de  atención  sanitaria,  no  son  muchos
os  que  han  estudiado  su  presencia  en  atención  pediátrica,
 todavía  menos  en  servicios  de  urgencias  pediátricas.  En  el
resente  estudio  nos  proponemos  en  primer  lugar  analizar
a  asociación  entre  ansiedad,  ira  y  gravedad  percibida  por
os  padres  en  sus  hijos,  en  el  contexto  sanitario  especíﬁco
e  atención  pediátrica.  En  segundo  lugar,  se  buscan  posi-
les  diferencias  tanto  en  ira  y  ansiedad  como  en  gravedad
ercibida,  en  función  del  tipo  de  contexto  sanitario  pediá-
rico,  diferenciando  entre  atención  primaria  y  urgencias.  Por
ltimo,  el  tercer  objetivo  se  centra  en  determinar  cuáles  de
as  variables  estudiadas  (tipologías  de  manifestaciones
e  ira  y  gravedad  percibida)  predicen  en  mayor  grado  el
stado  de  ansiedad  en  la  muestra  de  progenitores  atendidos.
étodo
articipantes
n  este  estudio  participaron  un  total  de  1517  padres  de
enores  atendidos  en  servicios  de  pediatría  de  13  cen-
ros  sanitarios  de  las  provincias  de  Granada,  Almería,  Jaén
 Málaga.  De  ellos,  806  (53.1%)  habían  sido  atendidos  en
tención  primaria  pediátrica  y  711  (46.9%),  en  servicios  de
rgencias  pediátricas.
Por  lo  que  respecta  a  la  muestra  de  padres,  489  (32.2%)
ran  hombres  y  1028  (67.8%),  mujeres.  Sus  edades  estaban
omprendidas  entre  18  y  66  an˜os  (M  =  34.85,  DT  =  7.83).  Por
o  que  concierne  al  nivel  de  estudios  parental,  164  proge-
itores  (10.8%)  informaban  no  tener  estudios,  456  (30.1%)
abían  completado  estudios  primarios,  538  (35.5%)  estudios
edios  y  359  (23.7%)  habían  ﬁnalizado  estudios  universita-
ios.
Por  lo  que  respecta  a  los  descendientes,  885  (58.3%)  eran
ijos  y  632  (41.1.7%)  hijas,  y  sus  edades  estaban  compren-
idas  entre  0  y  17  an˜os  (M  =  5.31.  DT  =  3.89).
rocedimiento
n  primer  lugar  se  procedió  a  contactar  con  las  autoridades
el  Servicio  Andaluz  de  Salud  para  solicitar  autorización  para
ecabar  información  en  centros  de  salud  de  las  provincias
e  Andalucía  Oriental.  Además  se  obtuvo  autorización  de
os  Comités  de  Investigación  y  Ética  para  el  desarrollo  de
uestra  investigación.
La cumplimentación  de  los  cuestionarios  fue  llevada  a
abo  por  entrevistadores  con  experiencia,  contratados  por
l  equipo  de  investigación.  Los  evaluadores  se  personaban
n  los  centros  con  los  que  habíamos  contactado  y  proce-
ían  a  solicitar  la  colaboración  de  los  progenitores  que  se
ncontraban  a  la  espera  de  ser  atendidos  en  las  consultas
e  pediatría.
Se  informó  a todos  los  padres  sobre  los  objetivos  genera-
es  de  la  investigación  y  el  anonimato  de  su  participación,
olicitándose  por  tanto  sinceridad  en  sus  respuestas.  Antes
e  la  cumplimentación  de  los  instrumentos  de  evaluación
e  les  informó  de  la  posibilidad  de  abandonar  la  investiga-
ión  en  el  momento  en  que  pudiesen  considerarlo  oportuno





































































































sado  por  la  muestra  fue  de  19.66  (SD  =  4.65).  Si  tenemos  en08  
os  cuestionarios  se  administraron  individualmente,  y  por
eparado  en  los  casos  en  que  ambos  progenitores  quisieron
articipar.
La  respuesta  a  los  instrumentos  de  evaluación  se  llevó  a
abo  en  la  sala  de  espera  de  los  centros  de  salud  conside-
ados  o  en  la  sala  de  espera  de  los  servicios  de  urgencias,
espectivamente.
Como  criterios  de  inclusión  se  consideraron  la  partici-
ación  voluntaria  en  el  estudio,  con  la  necesaria  ﬁrma  del
onsentimiento  informado  mencionado.  Fueron  criterios  de
xclusión  cualquier  circunstancia  que  impidiera,  diﬁcultara
 aconsejara  la  no  cumplimentación  de  los  cuestionarios,
ales  como  la  imposibilidad  de  separarse  del(a)  hijo(a),  nivel
ducativo  inadecuado  para  la  comprensión  de  los  cuestiona-
ios,  pobre  comprensión  del  idioma  espan˜ol o  no  ﬁrmar  el
onsentimiento  informado  requerido.
nálisis  de  datos
l  análisis  de  datos  estuvo  compuesto  por  un  análisis
escriptivo  y  de  frecuencias,  análisis  de  correlaciones
especíﬁcamente  correlación  de  Pearson),  comparación  de
edias  y  análisis  de  regresión  lineal  múltiple.  En  relación
on  los  análisis  estadísticos,  todos  fueron  llevados  a  cabo
on  el  programa  SPSS,  y  en  todos  el  nivel  de  signiﬁcatividad
sumido  fue  de  p  <  .05.
nstrumentos
atos  sociodemográﬁcos.  Se  solicitó  a  cada  participante  que
nformara  de  su  edad,  sexo,  origen  demográﬁco  (inmigrante
 no  inmigrante)  y  nivel  de  estudios.  Además  se  solicitó  que
en˜alaran  cómo  de  grave  percibían  la  situación  del(a)  hijo(a)
n  el  momento  de  acudir  al  servicio  de  salud  en  cuestión.
sta  podía  ser  baja,  media  o  alta  gravedad  percibida.
Para  la  evaluación  del  estado  de  ira  se  usó  la  subescala
stado  de  ira  del  Inventario  de  Expresión  de  Ira  Estado-
asgo  (STAXI-2).  Dicho  inventario  es  la  versión  adaptada  a
a  población  espan˜ola  (Miguel-Tobal  et  al.,  2001)  del  State-
rait  Anger  Expression  Inventory-2  de  Spielberger  (1996). El
nventario  permite  obtener  una  valoración  de  la  ira  como
stado  y  como  rasgo,  aparte  de  otros  indicadores  más  com-
lejos.  La  escala  de  estado,  utilizada  en  este  estudio,  está
ompuesta  por  15  ítems  que,  además  de  obtener  un  valor  de
ra-estado  general,  permiten  la  expresión  de  3  componentes
specíﬁcos:  sentimiento  de  ira,  expresión  verbal  y  expresión
ísica.
Cada  ítem  se  estructura  en  formato  de  respuesta  con
 opciones:  (a)  no  en  absoluto;  (b)  algo; (c)  moderadamente,
 (d)  mucho. El  rango  de  puntuaciones  que  un  sujeto  puede
btener  en  la  escala  utilizada  está  entre  15  y  60.  Los  estudios
ormativos  iniciales  sen˜alan  una  media  de  18.15  (DT  =  5.08)
ara  varones  y  17.51  (DT  =  5.00)  para  mujeres,  respectiva-
ente.  En  el  caso  de  las  mujeres,  una  puntuación  igual  o
nferior  a  15  indica  un  nivel  de  ira-estado  nulo.  Puntuacio-
es  entre  16  y  27  se  corresponden  con  ira  baja,  entre  28  y  42
e  correspondería  con  un  nivel  de  ira  moderado,  y  puntua-
iones  entre  43  y  60  indican  un  nivel  de  ira  alto  (Miguel-Tobal
t  al.,  2001).
Para  los  varones,  estas  4  valoraciones  se  estructuran
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nferiores  a  15;  ira  baja  con  puntuaciones  entre  16  y  32;  ira
oderada  asociada  a  puntuaciones  de  entre  33  y  40,  y  por
ltimo  los  niveles  considerados  elevados  de  ira  se  corres-
onden  con  puntuaciones  igual  o  superiores  a  41.  También
n  estudios  normativos  la  correlación  entre  el  estado  de  ira
 la  ansiedad-estado  (r  =  .63)  es  signiﬁcativa  (Miguel-Tobal
t  al.,  2001).
Por  otra  parte,  la  correlación  test-retest  en  el  estudio
e  validación  original  alcanza  un  valor  un  tanto  bajo  (0.20)
ara  la  escala  de  ira-estado,  explicable  debido  a  que  se
rata  por  deﬁnición  de  un  estado  emocional  cambiante  en
unción  de  variables  estimulares  externas.  Por  lo  que  se
eﬁere  al  alfa  de  Cronbach  para  la  escala  en  el  estudio
e  validación  original  de  la  versión  espan˜ola,  este  alcanzó
n  valor  de  0.89,  mientras  que  en  nuestro  caso  el  mismo
ndicador  de  consistencia  interna  fue  de  0.84.
Para  evaluar  la  variable  ansiedad  se  usó  la  última  ver-
ión  espan˜ola  del  Inventario  de  Ansiedad  Estado-Rasgo  de
pielberger  (STAI)  desarrollado  por  Spielberger,  Gorsuch  y
ushene  (2002).  Con  2  cuestionarios  separados,  el  STAI  fue
isen˜ado  para  medir  la  ansiedad  entendida  como  rasgo  y
omo  estado  (Spielberger,  Gorsuch,  &  Lushene,  1983).  Como
e  ha  comentado,  en  este  estudio  solo  se  usó  la  forma
isen˜ada  para  medir  la  ansiedad  como  estado,  de  cara  a
oder  asociar  dicha  alteración  emocional  con  la  situación
specíﬁca  en  que  se  encontraba  cada  participante.
El  instrumento  está  compuesto  por  20  ítems  con  4  posi-
les  opciones  de  respuesta,  que  oscilan  desde  0  (nada)  a
 (mucho);  por  tanto,  el  rango  de  puntuación  total  posible
s  de  0  a  60,  y  30  el  valor  que  indica  la  tendencia  general
entral.
La  consistencia  interna  del  instrumento  en  su  versión
span˜ola,  según  el  estudio  original,  es  alta.  Así,  según
us  autores  (Spielberger  et  al.,  2002),  el  contraste  Kuder-
ichardson  20  (KR-20)  estaba  entre  0.90  y  0.93,  y  la
abilidad  según  el  procedimiento  de  2  mitades  fue  de  0.94
ara  esta  subescala.  Su  validez  convergente  con  otras  medi-
as  de  ansiedad  es  igualmente  satisfactoria  (Spielberger,
977).  Se  trata  además  de  un  cuestionario  altamente
onocido  y  utilizado,  tanto  en  muestras  internacionales
omo  nacionales,  donde  presenta  unas  excelentes  propieda-
es  psicométricas  (Fonseca-Pedrero,  Paino,  Sierra-Baigrie,
emos-Giráldez,  &  Mun˜iz,  2012).  En  nuestro  estudio,  la  con-
istencia  interna  fue  excelente  (alfa  de  Cronbach  =  0.89).
esultados
escriptivos
n  relación  con  la  gravedad  percibida  por  los  padres,  718
47.3%)  informaron  percibir  el  estado  de  salud  de  su  hijo(a)
omo  de  baja  gravedad,  649  de  los  progenitores  (42.8%)  per-
ibieron  el  estado  de  salud  del  menor  como  de  gravedad
edia,  y  solo  150  de  ellos  (9.9%)  percibieron  el  estado  de
ravedad  como  de  grave  o  muy  grave.
En  relación  con  la  ira,  el  valor  medio  de  ira  total  expre-uenta  que  la  puntuación  mínima  en  el  cuestionario  sería
5,  la  máxima  60,  el  valor  central  37.5,  o  los  criterios  refe-
enciados  en  la  descripción  del  instrumento,  la  media  de
uestros  sujetos  se  encuentra  en  un  nivel  bajo  de  ira.
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Tabla  1  Correlaciones  entre  ansiedad,  las  diversas  expre-
siones de  ira  consideradas  y  el  nivel  de  gravedad  percibida










Tabla  3  Análisis  de  regresión  lineal  múltiple:  ansiedad,  ira
y gravedad  percibida  en  la  atención  sanitaria  infantil
Criterio  Predictores  Beta  p
Ansiedad Ira-Sentimiento  0.381  .000






















aGravedad  percibida 0.35**
** p < .01.
Por  lo  que  concierne  a  la  ansiedad,  el  valor  medio  expre-
sado  por  la  muestra  fue  de  43.11  (SD  =  9.46),  lo  que  indica
un  valor  promedio  elevado  de  acuerdo  con  el  indicador  de
centralidad  ya  comentado  del  instrumento.
Asociación  de  variables
En  primer  lugar  se  llevó  a  cabo  un  análisis  de  correlacio-
nes  bivariadas  para  determinar  la  posible  asociación  entre
la  expresión  global  de  ansiedad  por  un  lado  y  las  diferen-
tes  dimensiones  de  ira  consideradas.  Igualmente  se  calculó
la  correlación  entre  ansiedad  y  la  valoración  de  la  grave-
dad  en  el  estado  de  salud  del(a)  hijo(a)  percibida  por  el
padre/madre.  Dichos  resultados  se  detallan  en  la  tabla  1.
Nuestros  resultados  muestran  una  asociación  positiva  y
signiﬁcativa  entre  ira  y  ansiedad  momentos  antes  de  la
recepción  de  la  atención  sanitaria.  Especíﬁcamente  encon-
tramos  una  asociación  positiva  y  signiﬁcativa  entre  una
alta  ansiedad,  así  como:  (a)  un  alto  nivel  de  ira  general;
(b)  niveles  altos  en  las  manifestaciones  especíﬁcas  de  ira:  ira
como  sentimiento,  expresión  física  de  ira  y  expresión  verbal
de  ira,  y  por  último  (c)  altos  niveles  de  gravedad  percibida
en  el  menor  por  los  padres.Diferencia  de  medias
En  relación  con  el  segundo  de  los  objetivos  de  nuestro





Tabla  2  Diferencias  en  alteración  emocional  y  gravedad  percibid
ria/Servicios  de  urgencias  pediátricos)
Variable  Servicio  de  salud  n  
Ansiedad  Atención  primaria
Servicios  de  Urgencias
806
711
Ira-Total Atención  primaria
Servicios  de  Urgencias
806
711
Ira-Sentimiento  Atención  primaria
Servicios  de  Urgencias
806
711
Ira-Expresión  física  Atención  primaria
Servicios  de  Urgencias
806
711
Ira-Expresión  verbal  Atención  primaria
Servicios  de  Urgencias
806
711
Gravedad percibida  Atención  primaria
Servicios  de  Urgencias
806
711Ira-Expresión  verbal  0.145  .000
Ira-Expresión  física  0.081  .001
ndependientes  de  cara  a  determinar  posibles  diferencias  en
as  variables  de  interés,  en  función  del  tipo  de  situación  de
tención  sanitaria  en  la  que  se  encontraba  la  familia,  dife-
enciando  entre  atención  pediátrica  primaria  y urgencias
ediátricas.
Como  se  puede  observar  en  la  tabla  2, los  resultados
evelan  diferencias  signiﬁcativas  tanto  en  ansiedad  como  en
ravedad  percibida  en  los  nin˜os,  en  función  de  la  situación
e  atención  sanitaria  considerada.  Adicionalmente  puede
bservarse  que  no  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas
n  ira,  a  excepción  de  la  dimensión  especíﬁca  de  ira  como
entimiento,  donde  los  niveles  fueron  más  altos  en  urgen-
ias  pediátricas.  Por  lo  demás,  en  todos  los  casos  donde
os  resultados  fueron  signiﬁcativos,  los  niveles  de  alteración
mocional  siempre  eran  más  elevados  en  los  servicios  de
rgencias  pediátricos.
nálisis  de  regresión
n  lo  que  concierne  al  tercero  de  nuestros  objetivos,  se  des-
rrolló  un  análisis  de  regresión  lineal  en  el  que  se  consideró
omo  criterio  el  nivel  general  de  ansiedad  y  como  variables
redictoras  los  indicadores  especíﬁcos  de  ira  y la  grave-
ad  de  la  enfermedad  percibida  por  los  padres  durante  la
tención  sanitaria  recibida.
Los  resultados  se  resumen  en  la  tabla  3.
El  modelo  mostró  unos  buenos  estadísticos  (F(4,512)  =  176.27,  p  <  .00;  R  =  0.56,  R2 =  0.32,  R2 ajus-
ada  =  0.32,  error  estándar  =  7.82),  llegando  a  explicar
l  32%  de  la  variabilidad  de  la  ansiedad  general,  de  acuerdo
on  la  R2 corregida.  Estos  resultados  indican  que  todos  los
a  según  tipo  de  servicio  de  salud  (Atención  pediátrica  prima-
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redictores  introducidos  en  el  modelo  presentan  poder
redictivo  sobre  la  ansiedad  de  los  progenitores  en  estas
ituaciones.  De  todas  las  variables  consideradas,  la  ira  como
entimiento,  seguida  de  la  percepción  de  gravedad  en  el/la
ijo(a),  son  las  variables  que  alcanzan  mayores  niveles  de
eta.
iscusión
n  el  presente  estudio  nos  proponíamos  estudiar  la  presen-
ia  de  ansiedad  e  ira  en  la  atención  pediátrica  en  diferentes
entros  sanitarios  del  Servicio  Andaluz  de  Salud.  Los  resul-
ados  iniciales  han  mostrado  diversas  cuestiones  de  gran
nterés.  En  primer  lugar  destaca  un  resultado  esperable  en
ase  a  la  evidencia  existente,  como  es  la  asociación  sig-
iﬁcativa  entre  ansiedad  e  ira.  Diversos  estudios,  y  desde
ace  tiempo,  ya  habían  encontrado  esta  relación  (Howell
t  al.,  2007;  Spielberger,  1985),  aunque  todavía  no  había
ido  especíﬁcamente  evidenciada  en  el  contexto  de  aten-
ión  pediátrica  y  concretamente  en  padres  de  pacientes
tendidos  tanto  en  atención  primaria  como  de  urgen-
ias.  Tanto  la  expresión  global  de  ira  como  las  diferentes
imensiones  consideradas  se  han  visto  relacionadas  posi-
ivamente  con  la  presencia  de  ansiedad  en  los  contextos
studiados.
Este  resultado  es,  por  otra  parte,  no  solo  coherente  con
a  investigación  y  la  evidencia  existente,  sino  esperable
eniendo  en  cuenta  que  un  contexto  de  urgencia  sanita-
ia  es  en  deﬁnitiva  un  ambiente  generador  de  ansiedad.
dicionalmente,  se  consideró  en  nuestro  estudio  la  valo-
ación  parental  de  la  gravedad  percibida  en  el/la  hijo(a),
n  lugar  de  otros  indicadores  más  clínicos  o  sanitarios  tales
omo  el  diagnóstico  o  la  valoración  médica  de  la  gravedad;
sta  variable  resultó  de  alto  interés  a  lo  largo  de  nues-
ra  investigación.  Inicialmente  encontramos  una  asociación
igniﬁcativa  y  positiva  con  la  ansiedad  durante  la  atención
rimaria,  tal  y  como  habría  sido  de  esperar.
Un  segundo  grupo  de  resultados  se  relaciona  con  el
bjetivo  planteado  de  buscar  diferencias  entre  los  2  contex-
os  sanitarios  considerados:  atención  primaria  pediátrica  y
ervicios  de  urgencias  pediátricas.  En  este  sentido  los  resul-
ados  han  sido  dispares  y  altamente  interesantes  de  nuevo.
n  primer  lugar  destaca  la  existencia  de  mayores  niveles  de
nsiedad  en  urgencias  pediátricas  que  en  atención  primaria,
ato  por  otra  parte  comprensible  si  tenemos  en  cuenta  que
eneralmente  cuando  los  padres  acuden  a  urgencias  pediá-
ricas  suele  deberse  a  la  presencia  de  un  problema  de  salud
n  el  menor  de  mayor  envergadura  o  donde  la  gravedad  per-
ibida  por  los  padres  también  es  mayor,  tal  y  como  indica  el
ltimo  resultado  de  la  tabla  2  referido  a  la  gravedad  perci-
ida.
Aunque  este  resultado  es  rotundo  y  esperable,  en  rela-
ión  con  la  ira,  los  resultados  no  son  tan  uniformes.  Así,
os  datos  han  mostrado  que  no  existen  diferencias  en  ira,
nfado  o  irritabilidad  general  entre  las  2  situaciones  de  aten-
ión  sanitaria  pediátrica  consideradas.  Cuando  se  toman  en
onsideración  las  dimensiones  especíﬁcas  de  ira,  tampoco
esultan  signiﬁcativas  las  posibles  diferencias  entre  aten-
ión  primaria  y  urgencias  en  relación  con  las  expresiones
e  ira  física  e  ira  verbal.  No  obstante,  los  resultados  llama-
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e  ira  como  sentimiento.  Esta  variable  sí  diﬁere,  y  alcanza
iveles  signiﬁcativamente  mayores  en  los  servicios  de  urgen-
ias  pediátricas  que  en  los  servicios  de  atención  primaria
ediátrica.
Para  explorar  qué  dimensiones  de  ira  de  las  consideradas
odría  predecir  ansiedad,  se  desarrolló  el  último  de  nuestros
bjetivos,  en  el  que  nos  planteábamos  conocer  esa  relación
redictiva  tomando  en  cuenta  la  gravedad  percibida  en  la
uestra  global.  Los  resultados  conﬁrman  la  tendencia  de
os  anteriores,  mostrando  que  en  efecto  todas  las  variables
onsideradas  explican  la  alteración  emocional.  El  modelo
resenta  una  potencia  moderada  a  tenor  del  valor  encon-
rado  en  la  R2 ajustada.  De  todas  las  variables  consideradas,
a  ira  como  sentimiento  alcanza  un  valor  beta  mayor,  por  lo
ue  entendemos  que  presenta  un  poder  predictivo  mayor,
iendo  la  expresión  física  de  ira  la  que  muestra  un  poder
redictivo  menor.
Podemos  considerar  por  tanto  que,  a  pesar  de  que  se
onsidere  relativamente  frecuente  la  presencia  de  ira  en
ontextos  sanitarios,  tanto  en  sus  manifestaciones  verbales
omo  físicas  (Forrest  et  al.,  2010;  Ryan  &  Maguire,  2006;
ampieron  et  al.,  2010),  nuestros  resultados  no  la  con-
rman  en  su  totalidad,  y  que  incluso  no  existen  mayores
iveles  de  ira  en  estas  expresiones  en  urgencias  que  en
tención  primaria.  Las  expresiones  de  agresividad  verbal
/o  física  encontradas  en  urgencias  no  son  en  nuestro  caso
uperiores  a las  encontradas  en  atención  primaria.  Obje-
ivo  diferente  podría  ser  intentar  buscar  qué  otras  variables,
ndependientemente  de  la  gravedad  percibida  o  asociada  a
a  enfermedad  o  situación  infantil  en  ese  contexto,  podrían
redecir  la  aparición  de  ira  y  ansiedad  en  el  contexto  de
rgencias,  que  es  como  hemos  visto  el  ámbito  donde  la
lteración  emocional  es  signiﬁcativamente  mayor.
Podemos  comentar,  en  relación  con  la  línea  de  resul-
ados,  que  aunque  la  ira  puede  ser  entendida  como  un
ecanismo  de  afrontamiento  e  incluso  de  amortiguación
e  la  alteración  emocional,  sobre  todo  en  su  expresión
erbal  y  física,  su  presencia  en  estas  manifestaciones  no
s  más  frecuente  en  urgencias,  donde  la  alteración  emo-
ional  es  claramente  mayor,  que  en  atención  primaria.  Lo
ue  no  quiere  decir  que  los  padres  no  estén  manifestando
nfado  e  irritación  como  sentimiento.  Posiblemente  en  un
ontexto  como  el  sanitario  la  fuente  de  alteración  emocio-
al  fundamental  podría  ser  el  estado  de  salud  del  menor,  y
n  este  sentido,  las  manifestaciones  de  irritación,  indigna-
ión,  exasperación  ----o  en  deﬁnitiva  ira  en  su  forma  verbal  y
ísica----  no  se  entienden  como  mecanismos  eﬁcaces  de  afron-
amiento  o  reducción  de  la  alteración  emocional  debida  a
menaza,  peligro,  etc.
Habrían  sido  de  esperar  mayores  niveles  de  cólera,  irri-
abilidad,  enfurecimiento,  enfado  y  en  deﬁnitiva  ira  en  las
xpresiones  verbal  y física  en  urgencias  pediátricas  en  com-
aración  con  los  servicios  de  atención  primaria,  teniendo  en
uenta  la  mayor  presencia  de  ansiedad  en  dicho  contexto
 a  tenor  de  los  estudios  que  han  encontrado  altos  indicios
e  agresividad  física  y  verbal  en  otros  servicios  de  urgen-
ias  sanitarias  (Forrest  et  al.,  2010;  Zampieron  et  al.,  2010).
osiblemente  nuestros  resultados,  que  parecen  apuntar  en
a  dirección  opuesta,  puedan  explicarse  por  las  circunstan-
ias  especíﬁcas  que  se  dan  en  la  atención  pediátrica  y  por
tras  variables  que  quedan  fuera  de  esta  investigación  y  que
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Para  concluir,  sen˜alar  que  dada  la  evidente  presencia  de
alteración  emocional  en  contextos  de  atención  sanitaria,  y
sobre  todo  en  urgencias  pediátricas,  no  deben  descartarse
medidas  especíﬁcas  de  atención  y  abordaje  (Fernández-
Castillo  &  López-Naranjo,  2006;  Nager  et  al.,  2010;  Vázquez
et  al.,  2014).  Aunque  generalmente  se  entienden  como
situaciones  de  alteración  emocional  puntual  y  que  no  preci-
san  una  intervención  formal  prolongada,  no  por  ello  han  de
quedar  sin  atención;  los  profesionales  sanitarios  deben  estar
alerta  y  con  la  predisposición  de  atenuar  dichas  situaciones
en  la  medida  de  lo  posible.
Financiación
Este  estudio  es  parte  de  un  proyecto  de  investigación  sub-
vencionado  por  la  Consejería  de  Salud  de  la  Junta  de
Andalucía.  Código:  0142/08.  (La  entidad  subvencionadora
no  ha  tomado  parte  ni  ha  inﬂuenciado  de  ningún  modo  el
disen˜o  del  estudio,  los  análisis  de  datos,  la  interpretación  de
los  resultados,  la  redacción  de  este  trabajo  ni  la  decisión
de  someter  este  estudio  a  la  consideración  de  esta  revista.
Los  autores  han  trabajado  con  total  independencia  de  la
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